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diabetes guidelines, 2010
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 Diabetes mellitus in Older People: Position Statement on behalf of the 
International association of Gerontology and Geriatrics (IAGG), the 
European Diabetes Working Party for Older People (EDWPOP), and the 
International Task Force of Experts in Diabetes, 2012
 American Geriatrics Society Guidelines for Improving the Care of the 
Older Adult with diabetes mellitus: 2013 Update
 IDF, Management older people with diabetes type 2, 2013
GUIDELINES
CATEGORIAS
1. Funcionalmente independentes: vivem de forma independente, sem 
limitações na vida diária e sem apoio de terceiros; não exclui comorbilidades
2. Funcionalmente dependentes
A: Fragilidade: cansaço, perda de peso recente, restrição severa na mobilidade e força, propensão 
para quedas, risco acrescido de institucionalização (25%)
B: Demência
3.Fim de vida: esperança de vida < 1ano

FACTORES DE RISCO
Arch Intern Med 2009
 DPP – Diabetes prevention program
• 20% dos doentes com > 60 anos
• Alteração do estilo de vida e metformina reduziram inidência de 
diabetes em 58% e 31%, respetivamente
• Nos mais idosos, a redução da incidência foi de 71% com a 
alteração estilo de vida e 11% com a metformina
• 10 anos depois, os idosos submetidos a alteração estilo de vida, 
mantinham os benefícios ( 49% de redução do risco vs 34% no 
total)
• Limitação: poucos indivíduos com > 70 anos ou com limitação
funcional/cognitiva
PREVENÇÃO




CONCLUSION: In this population of older individuals, weight 




• Considerar medidas de alteração de estilo de vida, nos 




• Atividade física programada e adequada
• Não promover comportamentos alimentares que poderão levar 
a perda de peso
 B: Demência





“Finish Diabetes Risk score”
• <11 pontos: reavaliar 3 anos
• 12-14 pontos: reavaliar 1 ano e corrigir 
fatores de risco
• ≥15 pontos: reavaliar 60 dias: glicemia jejum 
(se  126 mg/dl, realizar PTGO
DGS. Processo assistencial integrado, 2013
RASTREIO
• 80 anos
• Mulher, PA 87 cm
• Não pratica AF
• Ingere vegetais/fruta esporadicamente
• Toma anti-HT
• Nunca teve glicemia elevada
• AF diabetes (tio e primos)
 Total 15 pontos
• 78 anos
• Homem, PA 108 cm
• Não pratica AF
• Ingere vegetais/fruta diariamente
• Toma anti-HT
• Nunca teve glicemia elevada
• AF diabetes (avós)
 Total 18 pontos
Se glicemia < 126, PTGO ?
Critérios de Diagnóstico
Recomendações para rastreio
 Categoria 1: 3/3 anos ou mais regular se alto risco 
 Categoria 2
• A: Quando clinicamente indicado e com testes simples
• B: Quando clinicamente indicado e com testes simples; 
especialmente quando prescritos antipsicóticos (ex
onlazapina)
 Categoria 3: Utilizar glicemia ao acaso, quando clinicamente 
indicado, especialmente quando prescritos corticóides




 A desnutrição é frequente no idoso e está associada a aumento de 
mortalidade, de internamentos hospitalares com maior duração, úlceras de 
pressão, delír io e depressão.
 As necessidades em termos de aporte energético diminuem com a idade, 
mas as dos micronutrientes é semelhante.
 A prevalência de obesidade no idoso também é elevada. O IMC pode não ser 
um bom indicador. Pode não ser benéfico a perda de peso.
 Hidratação.
 Atividade física: INDIVIDUALIZAR
 Benefícios na mobilidade, equilíbrio, redução risco de fratura, psico-sociais
e qualidade de vida
 Melhora outros fatores de risco cardiovascular
TRATAMENTO
Aus Diab Educat, 2011; J Am Geriatric Soc 2007; Obes Res 2004; J Nutr 2006; Dia
betes 2006, N Engl J Med 2011
 UKPDS: diabetes recém diagnosticada, excluiu doentes > 65 anos
 ADVANCE, ACCORD e VADT: média de idade de 60 anos, diabetes de 
longa duração (média 8-10A), elevado risco CV
• ACCORD: > mortalidade CV no grupo sob tratamento intensivo (< 65 
anos)
• ADVANCE: não mostrou diferenças nos subgrupos < ou ≥ 65ª
• VADT: > mortalidade CV no grupo sob tratamento intensivo, com 
diabetes > 20 anos
CONTROLO GLICÉMICO
… potential risks of intensive glycemic control may outweigh its benefits in other 
patients, such as those with a very long duration of diabetes, Known history of severe 
hypoglycemia, advanced atherosclerosis, and advanced age/frailty.”
American Diabetes Association, American College of Cardiology Foundation, American Heart Association, 2009
Aumento das complicações micro e macrovasculares em função da HbA1c na Diabetes 
Tipo 2: UKPDS
Redução estimada de 37% 
no risco microvascular por 
cada redução de 1% na 
HbA1c (p<0,0001)
Redução estimada de 14% 
no risco de enfarte do 
miocárdio 
por cada redução de 1% na 
HbA1c (p<0,0001)




















































 > 60 anos
 Relação entre A1C e 
complicações agudas, 
microvasculares, CV e 
mortalidade
OBJETIVOS
 American Diabetes Associat ion, 2014
 Older adults who are functional,  cognit ively intact ,  and have significant l ife 
expectancy should receive diabetes care with goals similar to those 
developed for younger adults.  
 Glycemic goals for some older adults might reasonably be relaxed, using 
individual criteria, but hyperglycemia leading to symptoms or risk of acute 
hyperglycemic complications should be avoided in all  patients .
Diabetes Care, 2014
 IDF, 2013
 Categoria 1: HbA1C 7-7.5%
 Categoria 2: HbA1C 7-8%
 A e B: < 8.5%
 Categoria 3: evitar hiperglicemia sintomática
Risco superior
Polimedicação




















Drug treatment for diabetes in nursing home residents










Combinação de ADO 1.1
Glitazona 0.1
Inibidores DPP-IV 3.2
 Os doentes sob terapêutica hipoglicemiante e os
diabéticos sem terapêutica, tinham mais episódios de 
urgência hospitalar, quedas e fraturas.
 Aspirina
 Prevenção secundária: 75 mg/d
 Prevenção primária: não está indicada
 Ponderar se > 80 anos
 HTA
 Alvo: < 140/90 mmHg
 Vigiar função renal e K em 1-2 semanas se IECA,  
ARA ou diuréticos ansa ou tiazídicos
 Dislipidémia




 Diabetes com início no idoso: avaliação ao
diagnóstico
 Risco elevado: avaliação anual
 Baixo risco: avaliação 2-3  anos
 Pé diabético
 Avaliação anual; se alto risco, mais frequente
 Nefropatia
 Avaliar albuminúria ao diagnóstico: avaliação anual–





Diabetes in older adults: a consensus report, 2012
 Comorbilidades
• Disfunção cognitiva: D. Alzheimer e demência 2x mais frequente; relação com hipoglicemia
• Limitação funcional
• Quedas e fraturas
• Polimedicação
• Depressão
• Acuidade visual e auditiva
 Estado nutricional
 Vulnerabilidade para hipoglicemias
 Risco de hiperglicemias
 Esperança de vida
 Autonomia/cuidadores
 Prevenção
 Ensaios clínicos que envolvam idosos
 Estudos que considerem função cognitiva, estado funcional, 
qualidade de vida, doentes institucionalizados
 Estudos com outros outcomes : hospitalizações, alterações da 
função cognitiva, quedas, etc
FUTURO
INE, 2009
